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RESUMO
Objetivo: Revisar estudos que abordam as práticas ali-
mentares atuais e o padrão de atividade física como contri-
buintes do excesso de peso na infância. 
Fontes de dados: Ovid Journals, Highwire e SciELO, com 
seleção de artigos originais e de revisão nos últimos dez anos 
(1997 a 2007), na língua portuguesa e inglesa.
Síntese de dados: O acompanhamento do estado 
nutricional de crianças permite diagnosticar seu estado 
de saúde atual, bem como predizer parcialmente seu 
prognóstico na vida adulta. A prevalência de obesidade 
infantil, no Brasil, apresenta aumento progressivo em 
todas as classes sociais e sua freqüência varia entre cinco 
a 18%, dependendo da região estudada. A associação da 
transição epidemiológica, demográfica e comportamental 
e a alteração do hábito alimentar são apontadas como 
fatores causais do aumento progressivo da obesidade 
infantil. Práticas alimentares caracterizadas por elevado 
teor de lipídios, sacarose e sódio e por reduzido consumo 
de cereais integrais, frutas e hortaliças associadas à ina-
tividade física decorrente do uso de computadores, jogos 
eletrônicos e televisores influenciam parte considerável de 
crianças. Este estilo de vida reflete os hábitos familiares 
e pode ser influenciado pelo ambiente escolar no qual a 
criança está inserida. 
Conclusões: Os dados sugerem influência considerável 
dos fatores ambientais, principalmente hábitos alimentares 
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e inatividade física, no crescente aumento da prevalência de 
excesso de peso na população pediátrica. 
Palavras-chaves: obesidade; transição nutricional; con-
sumo alimentar; atividade física.
ABSTRACT
Objective: To review the literature in order to show how 
current feeding and physical activity practices may contribute 
to childhood overweight.
Data source: Ovid Journals, Highwire and SciELO, 
selecting original and review articles from 1997 to 2007, 
published in English and Portuguese. 
Data synthesis: The periodic assessment of children 
nutritional status is important to diagnose their current 
health status and to predict their adult life prognosis. In 
Brazil, the prevalence of childhood obesity is progressively 
increasing in all social classes and its frequency varies from 
five to 18%, according to the region assessed. The association 
between the health, demographic and behavioral transition 
and the change in feeding practices can explain the increas-
ing prevalence of childhood overweight. The current food 
consumption with high fat, sugar and sodium intake and 
low intake of whole cereals, fruits and vegetables associated 
to physical inactivity due to the excessive use of computers, 
electronic games and television may play a role in childhood 
obesity. This life style can be explained by changing family 
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habits and school environment. 
Conclusions: These data suggest considerable influence 
of environmental factors, mainly nutritional habits and 
physical inactivity, on the increasing prevalence of child-
hood overweight. 
Key-words: obesity; nutritional transition; food con-
sumption; physical activity.
Introdução
Nas eras paleolítica e neolítica, o homem primitivo se 
desenvolveu em um ambiente em que os alimentos eram 
de fontes naturais, o abastecimento incerto e as restrições 
sazonais de consumo eram freqüentes. Deste modo, o homem 
evoluiu com reservas nos momentos de fartura e mecanis-
mos adaptativos que o auxiliavam a sobreviver durante os 
períodos de escassez(1). 
Esta grande capacidade de armazenar energia do alimento 
pode ser considerada uma característica genética negativa para 
o homem contemporâneo, pois o desenvolvimento tecnológico 
e a mecanização da produção favoreceram o aumento exponen-
cial da disponibilidade de alimentos e, paralelamente, o gasto 
energético com as atividades laborais e de lazer diminuiu de 
forma significativa(2). Neste sentido, a carga genética ancestral 
ainda se expressa na forma de deposição do excesso energético, 
manifestando-se por hiperadiposidade. Desse modo, na segun-
da metade do século passado, a hiperadiposidade corporal, 
que a paleoantropometria considerava sinal de sobrevivência 
e fertilidade, bem como saúde, beleza, status social e riqueza, 
surgiu como fator de risco para o desenvolvimento de doen-
ças crônicas não transmissíveis como diabetes melito tipo 2 
(DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS), dislipidemias, 
doenças reumáticas e alguns tipos de neoplasias(3). 
Nos últimos 20 anos, a população pediátrica também se 
tornou alvo deste excesso de gordura corporal, possivelmente de-
vido a hábitos alimentares inadequados e à inatividade física. 
O estilo de vida atual, resultante de um conjunto de fatores 
como inserção da mulher no mercado de trabalho, violência 
nas grandes cidades, aumento da carga horária escolar, refei-
ções fora do domicílio, ausência dos pais nas refeições, entre 
outros, pode contribuir para a instalação da obesidade, com 
repercussões na saúde infantil e na vida adulta(4-6).
A obesidade é preocupante não apenas pelas implicações 
à saúde, como pela complexidade de seu tratamento e con-
trole, já que este acarreta em mudança de comportamento 
alimentar no plano individual e da adoção de políticas pú-
blicas que podem ir contra os interesses de diferentes setores 
da indústria e comércio de alimentos(3).
O presente trabalho tem como objetivo revisar estudos 
que abordam as práticas alimentares atuais e o padrão de 
atividade física como contribuintes para o excesso de peso na 
infância e foi dividido em quatro tópicos, que compreendem 
a revisão dos dados, além das conclusões. 
Os tópicos abordam a prevalência de excesso de peso na 
população pediátrica brasileira, definição de transição nutri-
cional com enfoque no Brasil, alterações do hábito alimentar 
e transição comportamental. Os artigos foram selecionados 
nas bases de dados do Ovid Journals, Highwire e SciELO, uti-
lizando as palavras obesidade, transição nutricional, consumo 
alimentar e inatividade física. Foram selecionados os artigos 
publicados nos anos de 1997 a 2007, na língua portuguesa 
e inglesa. Procurou-se incluir artigos originais, de revisão, 
metanálise e artigos nacionais, por representarem o hábito 
da população brasileira. 
Diferenças regionais na prevalência de 
excesso de peso na população pediátrica 
brasileira
A avaliação da evolução estatural é considerada um bom 
parâmetro para verificar as condições de vida do indivíduo e 
também da população. A estatura na maturidade é resultante 
da interação entre a herança genética, condições ambientais, 
estado nutricional e saúde na infância(7,8). O consumo alimen-
tar insuficiente, considerado estresse nutricional, acarreta 
atraso no crescimento esquelético e na estatura(9). 
Barker(10) propôs que qualquer agravo nutricional, funda-
mentalmente a desnutrição, ocorrido em período crítico do 
crescimento e desenvolvimento, poderia ter efeito deletério 
durante toda a vida por induzir mecanismos adaptativos que, 
na vida adulta, favoreceriam o ganho de peso excessivo. Esta 
hipótese pode fundamentar em parte os achados da preva-
lência de desnutrição e obesidade no país.
O estado nutricional também poderia determinar a evolução 
econômica de um país, já que o índice de desnutrição contri-
buiria para a pobreza e o bom estado nutricional favoreceria a 
produtividade e desenvolvimento econômico ao permitir ade-
quado trabalho físico, desenvolvimento cognitivo, rendimento 
escolar satisfatório e menor freqüência de doenças(11).
No início da década de 1980, outro problema nutricional 
começou a ser diagnosticado com maior freqüência: a obe-
sidade infantil. Esta era mais prevalente em países desen-
volvidos e principalmente na população com menor poder 
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aquisitivo, entretanto, passou a ser detectado no Brasil entre 
crianças de classes socioeconômicas mais altas, mudando este 
perfil nos anos mais recentes(7,12,13). 
A última Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) verifi-
cou redução da desnutrição infantil tanto na região Norte 
quanto no Sudeste, porém mais pronunciada na primeira 
região, mostrando menor influência das desigualdades eco-
nômicas no estado nutricional. A prevalência de excesso de 
peso na população pediátrica, nos últimos 30 anos, aumen-
tou em todas as regiões brasileiras e em todos os extratos 
de renda(14). Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE) mostraram excesso de peso em 16,7% 
dos adolescentes, sendo maior (22%) no início da adoles-
cência e declinando no final da referida faixa etária, com 
prevalência nas regiões Nordeste e Sul de 11,7 e 19,8%, 
respectivamente(14). 
No Rio de Janeiro, estudo de crianças e adolescentes 
(quatro a 17 anos) de escolas municipais detectou sobrepeso 
em 18% das meninas e em 15% dos meninos(15), enquanto 
que estudo em Brasília, com 452 escolares na faixa etária de 
seis a dez anos de escola privada, mostrou índices de 16,8% 
de sobrepeso e 5,3% de obesidade(16). Investigação de grande 
amostra populacional, na cidade de Santos, São Paulo, com 
10.822 crianças de sete a dez anos, detectou prevalência de 
15,7% de sobrepeso e 18% de obesidade(12). Na região Sul, 
a prevalência de sobrepeso em crianças de sete a dez anos 
variou de 17,9 a 19% e a obesidade atingiu até 14% das 
crianças avaliadas(17,18).
No Norte do país há poucos estudos sobre excesso de peso 
em crianças, porém, há o trabalho de Capelli e Koifman(19), 
os quais desenvolveram pesquisa em uma comunidade in-
dígena, na qual encontraram prevalência de sobrepeso em 
6,7% de crianças menores de dez anos. Na região Nordeste, 
em estudo realizado com 1.616 crianças e adolescentes, 
observou-se 14,5% de sobrepeso e 8,3% de obesidade, com 
maior prevalência de excesso de peso nos indivíduos com 
melhor condição econômica(20). 
Esta variabilidade na prevalência de sobrepeso e obesidade 
é explicada pelas diferenças regionais, período de coleta de 
dados e, principalmente, pela metodologia aplicada(21).
A obesidade infantil pode estar relacionada ao apareci-
mento de comorbidades como HAS, dislipidemias e diabetes 
melito tipo 2(22), com repercussões na vida adulta. O risco 
para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares na vida 
adulta aumentou proporcionalmente ao aumento do índice 
de massa corpórea (IMC) na infância, em estudo de crianças 
dinamarquesas durante 46 anos(23).
Transição nutricional 
O Brasil passou por mudanças estruturais nos últimos 50 
anos, com aumento da expectativa de vida, redução da morta-
lidade infantil, diminuição da taxa de fecundidade e aumento 
da população urbana(9). Tais modificações entram no conceito 
da transição demográfica, definida por Frederiksen(24) como 
modificações no desenvolvimento da sociedade que provocam 
mudanças nos padrões de morbimortalidade. Esta, por sua 
vez, integra-se à transição epidemiológica caracterizada pela 
redução da mortalidade por doenças infecciosas e aumento 
das doenças crônicas não transmissíveis(25). Integrada a estes 
conceitos está a transição nutricional, que se refere à mu-
dança do estado nutricional da população, resultante, em 
parte, de modificações do estilo de vida, alteração do padrão 
dietético, inatividade física e determinada pela inter-relação 
dos fatores econômicos, demográficos e culturais ocorridos 
na sociedade, principalmente nas quatro últimas décadas 
do século 20(26).
A transição nutricional pode ser dividida em cinco padrões 
distintos: o primeiro corresponde ao homem paleolítico 
(catador/caçador) que tinha uma dieta saudável (baseada 
em hortaliças e carnes magras), porém com baixa expec-
tativa de vida devido aos traumas e doenças infecciosas. O 
segundo se refere ao período da agricultura (alto consumo 
de cereais e monotonia alimentar) e a emergente fome, com 
piora do estado nutricional. No terceiro padrão, a fome é 
superada, observando-se melhora da qualidade dietética 
(maior quantidade de frutas, hortaliças e proteína animal) e 
aumento da expectativa de vida. No quarto padrão, houve 
rápida mudança no consumo alimentar (elevada ingestão de 
gordura saturada, açúcar, alimentos processados e menor teor 
de fibras) e redução da atividade física, com maior risco para 
o desenvolvimento das doenças crônicas não transmissíveis. 
Por fim, o quinto padrão, no qual se pode notar princípios 
de mudanças positivas como maior do consumo de gordura 
monoinsaturada e fibras(27). 
No Brasil, Batista Filho e Rissin(9) propuseram caracterizar 
a transição nutricional em quatro etapas. A primeira seria 
o desaparecimento da desnutrição edematosa (kwashiorkor), 
com alta mortalidade, seguida pela redução do marasmo 
(segunda etapa) e sua associação com doenças infecciosas. Na 
terceira etapa, pôde-se observar o aparecimento do binômio 
sobrepeso/obesidade em escala populacional e, por fim, a 
última etapa, definida pela correção do deficit estatural.
Na população pediátrica, a transição nutricional pode ser 
identificada em fases distintas em duas regiões brasileiras: 
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no Norte e Nordeste, encontra-se no estágio inicial, com 
predominância da redução da baixa estatura e aumento da 
obesidade em lactentes, devido ao desmame precoce e aos 
erros alimentares nos primeiros anos de vida; no Sul e Sudes-
te, a transição nutricional estaria em estágio mais avançado, 
caracterizado pela redução da obesidade em crianças das zonas 
urbanas, devido à maior escolaridade das mães(28).
Alterações no consumo alimentar
O consumo alimentar da criança brasileira ainda é pou-
co estudado e os dados do Estudo Nacional sobre Despesa 
Familiar (Endef)(29), representativos da população, datam de 
1974/75. 
Alguns autores têm mostrado a importância do consumo 
de frutas e hortaliças para prevenir a obesidade e suas co-
morbidades, porém a ingestão destes alimentos em crianças 
está bem abaixo dos valores recomendados(30,31). Geralmente, 
alimentos com baixa palatabilidade como vegetais são ofe-
recidos às crianças em contexto negativo pelos próprios pais 
ou responsáveis, dificultando a sua ingestão(32).
Pela pirâmide alimentar brasileira(33), recomenda-se para 
crianças em idade escolar seis porções de pães e cereais, qua-
tro porções diárias de frutas e de hortaliças, uma porção de 
leguminosas, duas de carnes e ovos, três de leite e produtos 
lácteos, duas de açúcar e doces e uma de óleo e gordura. Para 
adolescentes as mesmas porções de frutas, leite e carnes, mas 
sete de cereais, quatro porções e meia de hortaliças, duas de 
leguminosas e uma porção meia de açúcar e óleo.
Ao analisar os estudos citados anteriormente, destacam-se 
como principais desvios alimentares: consumo insuficiente 
de frutas, hortaliças e leguminosas (principalmente feijão); 
ausência de refeições, com destaque para o desjejum; redução 
do consumo de leite e derivados com substituições dos mes-
mos por bebidas lácteas com menor concentração de cálcio; 
aumento no consumo de alimentos prontos (congelados e 
pré-preparados) e refrigerantes. Estes hábitos sinalizam para 
a necessidade de trabalho de educação alimentar envolvendo 
o núcleo familiar, os órgãos governamentais e os meios de 
comunicação(30-32,34).
A relação entre práticas alimentares inadequadas e o 
excesso de peso é evidenciada por Mondini et al(31), que 
verificaram maior razão de prevalência (rp=1,79, p<0,05) 
para obesidade em crianças que consumiam quantidade 
superior de alimentos industrializados, tais como salga-
dos fritos, batata frita, sanduíches, salgadinhos comer-
cializados em pacotes, bolachas, balas e refrigerantes. 
Resultados semelhantes são compartilhados por Triches 
e Giugliani(30), que observaram, nas crianças com práti-
cas alimentares menos saudáveis (não consumir frutas, 
hortaliças, leite, café-da-manhã e maior consumo de 
refrigerantes), chance cinco vezes mais elevada de serem 
obesas (OR=5,3; p<0,05).
As escolas, ao oferecerem alimentos hipercalóricos nas 
cantinas, contribuem para o seu consumo inadequado. 
Crianças em creche consumiram maiores quantidades de 
leguminosas, hortaliças e frutas do que em casa(34). No âmbito 
escolar, torna-se, portanto, necessário estimular o consumo 
de alimentos adequados por meio da oferta menos freqüente 
daqueles de alta densidade energética. Determinados compo-
nentes dos alimentos industrializados como gordura vegetal 
hidrogenada, sódio, açúcar em excesso são alvos de estudos 
que relacionam o seu consumo excessivo com o aumento da 
obesidade e comorbidades associadas(35-37). 
A gordura vegetal hidrogenada é a principal fonte de 
ácidos graxos trans, sendo encontrada em margarinas, cremes 
vegetais, pães, biscoitos, massas, bolos, sorvetes, batatas fritas 
e alimentos congelados. Apesar da recomendação da Organi-
zação Mundial da Saúde (OMS) de que o consumo máximo 
de gordura trans não ultrapasse 1% do valor energético total 
diário, na dieta ocidental estes valores representam 2,6%(38). 
A ingestão elevada deste tipo de lipídio aumenta as concen-
trações das lipoproteínas plasmáticas de baixa densidade e 
reduz as lipoproteínas de alta densidade(39). No Brasil, não 
há estudos de avaliação da quantidade deste tipo de gordura 
consumida, mas a população compra elevadas quantidades de 
alimentos industrializados, sendo possível que sua ingestão 
seja elevada(40). Atualmente os rótulos exibem a quantidade 
de gordura trans presente nos alimentos, facilitando sua 
identificação e análise. 
O consumo de refrigerantes, constituído basicamente de 
açúcar ou edulcorantes na versão light/diet, está associado 
à redução da ingestão de leite e suco de frutas naturais(41). 
Outro ingrediente utilizado como adoçante de bebidas e 
frutas industrializadas é o xarope de milho com alto teor de 
frutose. A razão para seu amplo uso é que a frutose apresenta 
maior solubilidade em meio aquoso, tem preço reduzido em 
até 70% e sua eficiência como adoçante é 1,7 vezes maior 
que a sacarose(42). 
O consumo excessivo de sal, superior a cinco gramas ao 
dia, é apontado como componente integrante da transição 
nutricional. A maior parte do sódio consumido é provenien-
te de produtos industrializados e, também, de alimentos 
preparados em restaurantes. Estudos populacionais relacio-
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nam o elevado consumo de sódio e o aumento da pressão 
arterial, enquanto a redução deste nutriente pode diminuir 
o risco de doenças cardiovasculares(43). A elevada ingestão 
de sódio pode também reduzir a densidade mineral óssea 
por gerar carga ácida e estimular a excreção urinária de 
cálcio(37).
Outro fator que merece destaque no contexto das práticas 
alimentares infantis é a duração do aleitamento materno e 
o momento da introdução dos alimentos de transição. Es-
tudos apontam a importância do aleitamento materno no 
crescimento infantil e mostram a necessidade desta prática 
ser exclusiva até o sexto mês de vida(44,45). Spyrides et al(45) 
citam que o aleitamento materno pode preparar o paladar 
infantil para os alimentos consumidos pelos familiares, uma 
vez que a alimentação materna pode alterar o sabor do leite, o 
que auxiliaria na aceitação de novos alimentos no período do 
desmame. Rea(46) mostrou aumento de três meses na duração 
da amamentação entre as brasileiras no período de 1970 a 
2002, porém concluiu que a duração mediana ainda era muito 
baixa, com variações entre as regiões brasileiras. 
Uma das dificuldades encontradas ao estudar a amamen-
tação é a falta de padronização do termo, principalmente 
quando se utiliza o termo aleitamento exclusivo. Estudos 
randomizados e metanálise evidenciam que o aleitamento 
materno pode prevenir a obesidade. Tal hipótese é explica-
da pelo menor conteúdo energético e protéico comparado 
às fórmulas lácteas, à presença de fatores bioativos no leite 
materno que podem modular o metabolismo energético e à 
presença de leptina que modula o apetite, resultando assim 
em ganho de peso mais fisiológico(47).
Já a metanálise de seis pesquisas mostrou que há pouca 
evidência da influência do aleitamento materno na mortali-
dade por doenças cardiovasculares na fase adulta, mas indicou 
forte evidência de benefícios em relação aos fatores de risco 
cardiovascular(48). 
Transição comportamental 
A inatividade física está aliada à transição nutricional. A 
urbanização e a industrialização criaram um ambiente com 
reduzida prática de atividade física, devido à exposição ex-
cessiva a televisão, jogos eletrônicos, computadores e serviços 
de pronta entrega no domicílio.  
Estudo mostra que reduzir as horas gastas em frente à tele-
visão diminui o IMC(49). Além disso, observa-se que crianças 
que permanecem mais tempo assistindo televisão apresentam 
consumo mais elevado de alimentos com alto valor calórico. 
Além deste fato, durante os programas infantis, são exibidas 
propagandas de alimentos hipercalóricos e de baixa densidade 
nutricional(50). A explicação para estas relações, segundo os 
pesquisadores, é o fato de que eventos externos ao ato de se 
alimentar desviam a atenção e diminuem a consistência dos 
reflexos da saciedade.   
Pierine et al(51), ao avaliarem o nível de atividade física de 
441 escolares (11,6±3 anos), no município de Botucatu, São 
Paulo, verificaram que 54% dos alunos eram insuficiente-
mente ativos e 6% sedentários, independentemente do estado 
nutricional. Maitino(52) verificou que a inatividade física 
esteve presente em 42% dos alunos de periferia de Bauru, 
São Paulo. Em Niterói, Rio de Janeiro,(53) este índice atin-
giu 85% dos meninos e 94% das meninas. Essas diferenças 
podem ser creditadas, em parte, às diferenças metodológicas 
entre os estudos(53). 
Baruki et al(54) encontraram uma relação entre o estado 
nutricional da criança e o nível de atividade física, mos-
trando que crianças eutróficas eram mais ativas, praticavam 
atividades físicas mais intensas e gastavam menos tempo 
assistindo à televisão, comparadas às crianças com sobrepeso/
obesidade.
A prática freqüente de exercícios físicos diminui o risco de 
obesidade, atua na regulação do balanço energético, influen-
cia na distribuição do peso corporal, preserva e mantém a 
massa magra, além de promover perda de peso corporal(55). 
Considerações finais
A revisão dos dados sugere que as transições demográfica, 
epidemiológica e nutricional ocorridas nas últimas décadas 
são os principais fatores para o excesso de peso de crianças e 
adolescentes, uma vez que estas transições proporcionaram 
grandes alterações no estilo de vida da sociedade. A inserção 
da mulher no mercado de trabalho dificultou a prática do 
aleitamento materno exclusivo até o sexto mês e, posterior-
mente, o preparo de refeições no domicílio, o que, por sua 
vez, propiciou o consumo de alimentos industrializados e a 
ingestão maior de açúcares e gordura. Com a urbanização 
e o aumento da violência nas grandes cidades, o padrão de 
vida das crianças e adolescentes se modificou, aumentando 
o tempo despendido diante de televisores ou computadores. 
O desmame precoce, a alimentação pouco balanceada e a 
inatividade física geraram um ambiente propício para o 
sobrepeso e obesidade. 
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